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RESUMEN
OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo 
asociados de la luxación congénita de ca-
dera en niños/as de 0 a 9 años que asisten al 
Centro Provincial de Neurodesarrollo Integral 
(CEPRONDI).
MÉTODOS: Se realizó un estudio de casos y con-
troles, el universo estuvo conformado por 1.200 
niños/as de 0 a 9 años con luxación congénita 
de cadera (LCC), que asisten al Centro Provin-
cial de Neurodesarrollo Integral (CEPRONDI).
El tamaño total de la muestra fue de 310 niños 
(155 con luxación congénita de cadera y 155 
sin luxación congénita de cadera), calculado 
con los criterios de intervalo de confianza del 
95% y nivel de significación del 0,05%. Se identi-
ficó la luxación congénita de cadera en niños/
as según antecedentes familiares, presenta-
ción podálica y desproporción pélvico – fetal. 
Los datos se analizaron mediante SPSS v.20, 
Excel y Minitab v.15. Para la descripción de 
variables cualitativas se calculó frecuencias 
y porcentajes y para el análisis inferencial se 
utilizó prueba de chi cuadrado para diferen-
cia de proporciones y regresión múltiple para 
identificar las principales causas que influyen 
mayormente en este problema.
RESULTADOS: La incidencia de LCC en niños/
as con trastornos del desarrollo en el CEPRON-
DI es del 18,10%; se demostró que los factores 
de riesgo relacionados con la LCC son ante-
cedentes familiares, peso al nacer y embarazo 
múltiple porque tuvieron mayor significancia 
estadística con un p_valor de 0,000 los dos pri-
meros y 0,003 el último; en cambio se demostró 
que la desproporción pélvico – fetal y sexo tie-
nen menor significancia estadística. 
CONCLUSIONES: El porcentaje (18,10%) de LCC 
que se encontró en el CEPRONDI es alarman-
te pues supera las cifras con respecto a otros 
países e inclusive con la prevalencia mundial 
que es del 3%. 
DECs: Luxación congénita de cadera/diag-
nóstico, Luxación de cadera/factores epide-
miológicos,  niño
ABSTRACT:
OBJECTIVE: To determine the risk factors asso-
ciated with congenital hip dislocation in chil-
dren from 0 to 9 years who are attending to the 
Provincial Center for Integrative Neurodevelo-
pment (CEPRONDI).
METHODS: A case-control study was made; the 
universe consisted of 1200 children from 0 to 9 
years of congenital hip dislocation (LCC), who 
are attending to the Provincial Center for Inte-
grative Neurodevelopment (CEPRONDI).
The total sample size was 310 children (155 with 
congenital hip dislocation and 155 without con-
genital hip dislocation); they were calculated 
with confidence interval criteria of 95% and sig-
nificance level of 0.05 %. We identified the con-
genital hip dislocation in children according 
to the family history, breech presentation and 
pelvic-fetal disproportion. Data were analyzed 
using SPSS v.20, Excel and Minitab v.15.  For the 
description of qualitative variables, frequen-
cies and percentages were calculated, and 
for the inferential analysis we used chi -square 
test to contrast and also multiple proportions to 
identify the main causes of this problem.
RESULTS: The incidence of LCC in children with 
developmental disorders in the CEPRONDI 
is about 18.10%; we showed that the risk fac-
tors are related to the LCC family history, birth 
weight and multiple pregnancy because they 
had higher statistical significance with a p_va-
lue of 0,000 the first two and 0,003 the last; 
however it was shown that the pelvic dispro-
portion - fetal and sex have a lower statistical 
significance.
CONCLUSIONS: The percentage (18.10%) of 
LCC which was found in CEPRONDI is very alar-
ming because it exceeds the figures in com-
parison with other countries and even with the 
global prevalence that is 3%.
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INTRODUCCIÓN
Problema: A pesar de los adelantos cien-
tíficos y de las estrategias de salud imple-
mentadas para ello, la incidencia de luxa-
ción de cadera en niños/as se mantiene 
alrededor del 0,6 – 3% nacidos vivos. La 
prevalencia mundial de enfermedad lu-
xante de cadera en Parálisis Cerebral es 
de 2,5 – 3/1000 nacidos vivos (1). En el CE-
PRONDI se ha visualizado que los niños/
as llegan tardíamente a los procesos de 
neurorehabilitación, por falta de políticas 
y servicios de salud articulados. Con estos 
antecedentes, en la presente investiga-
ción se planteó las siguientes interrogan-
tes:
Marco teórico: Se define como luxación 
congénita de cadera (LCC), aquella en-
fermedad que hace que se pierda la 
congruencia entre el acetábulo y la epí-
fisis femoral. La luxación o subluxación de 
cadera en niños/as afectados de parálisis 
cerebral infantil (PCI), es conocida como 
historia natural de la enfermedad. La etio-
logía es multifactorial y entre las posibles 
causas se citan la falta de estabilidad 
muscular causada por la espasticidad de 
los músculos aductores y flexores de la ca-
dera (2).
La cadera del niño con trastornos motrices 
del desarrollo, al nacer puede ser normal 
y con el desarrollo tener trastornos por las 
presiones mecánicas ejercidas sobre ellas 
que van a alterar los ejes mecánicos (3):
 
En un niño con trastorno motriz del desa-
rrollo se puede presentar  tres formas de 
luxación más frecuentes de la cadera (4):
La incidencia de luxación congénita de 
cadera es de alrededor de un 3% de los 
nacidos vivos, predominando las formas 
leves y moderadas. Se estima una fre-
cuencia de 60% en el lado izquierdo, 20% 
en el lado derecho y 20% bilateral (5). En 
Alemania, la displasia aparece entre 2 y 
4% de los recién nacidos. De éstos, sólo el 
2% presenta luxación de cadera (6).  En 
Chile hay algunos estudios que nos mues-
tran que la luxación congénita de cadera 
tiene una incidencia de 7/10000 nacidos 
vivos (7). 
¿Cuál es la incidencia de luxación con-
génita de cadera en niños/as que acu-
den al Centro Provincial de Neurodesa-
rrollo Integral?
¿Existe asociación entre la luxación 
congénita de cadera en niños/as con 
trastornos del desarrollo que acuden al 
CEPRONDI y los antecedentes familia-
res, presentación de nalgas y despro-
porción pélvico – fetal?
Centrada: Cuando existe una con-
gruencia entre la cabeza femoral y el 
techo acetabular.
  
Displasia: Deformidad osteo – cartila-
ginosa, por ejemplo una anomalía del 
ángulo cérvico – diafisiario, una defor-
midad de la cabeza femoral o del có-
tilo. 
Subluxada: Desplazamiento parcial de 
la cabeza femoral con relación al có-
tilo,  la cabeza femoral está apoyada 
en el borde acetabular.
Luxada: Pérdida de la congruencia ar-
ticular, la cabeza femoral está comple-
tamente fuera del acetábulo. Aparece 
un aplanamiento acentuado de la ca-
beza femoral.
 
Luxación anterior. 
Luxación antero externa en extensión.
Luxación postero externa  en flexión – 
aducción.
•
•
•
•
•
•
•
•
•
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En Estados Unidos en 1990, la prevalencia 
era de 1,7 / 1000; en el 2000 era de 2,2 / 
1000 y en 2006 de 2,6 / 1000 (8). 
En Australia el seguimiento de 864 niños/
as con parálisis cerebral en el 2008, 15,5% 
de niños/as presentaron luxación de ca-
dera por la negligencia de los padres en 
la rehabilitación de sus hijos/as (9). En un 
estudio realizado en el Hospital Gineco – 
Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de 
Quito; se encontró el 10% de luxación de 
cadera en niños/as con parálisis cerebral 
debido a que no fueron diagnosticados a 
tiempo (10).
Factores de riesgo:
En esta investigación se determinó los fac-
tores de riesgo asociados de la luxación 
congénita de cadera en niños/as de 0 a 
9 años que asisten al Centro Provincial de 
Neurodesarrollo Integral.
Hipótesis: La luxación congénita de ca-
dera en niños/as, que acuden al Centro 
Provincial de Neurodesarrollo Integral, se 
relaciona con antecedentes familiares, 
presentación de nalgas y desproporción 
pélvico – fetal. 
Por lo tanto, la presente investigación pre-
tende aportar en el campo de la neuro-
rehabilitación con una propuesta para el 
manejo de niños/as con trastornos del de-
sarrollo, particularmente de luxación con-
génita de cadera tanto en la prevención 
y manejo de las alteraciones ortopédicas.
MATERIALES Y MÉTODOS
La metodología se estructuró, consideran-
do el problema investigativo, el objetivo y 
la hipótesis.
Tipo de estudio: Se realizó un estudio de 
casos y controles, que  permita conocer la 
luxación congénita de cadera en niños/as 
y la relación que existe entre los factores 
de riesgo.
Área de estudio: El estudio se realizó en el 
CEPRONDI del MSP en la ciudad de Cuen-
ca.
Universo de estudio: En esta investigación 
el universo estuvo conformado por 1.200 
niños/as de 0 a 9 años con trastornos del 
desarrollo.
Muestra: Se realizó un muestreo probabilís-
tico simple. Para el cálculo del tamaño de 
la muestra se tomó en cuenta los siguien-
tes parámetros: 
Antecedentes familiares: La herencia 
es un factor importante. Tienen mayor 
riesgo  aquellos niños/as cuyos padres o 
familiares cercanos la presentaron, en-
tre el 20 y 40% de los casos de luxación 
congénita de cadera, tienen antece-
dentes clínicos familiares con luxación 
congénita de cadera (11).
Presentación podálica: La frecuencia 
de presentación podálica varía entre 3 
– 4% y tiene relación estrecha con la lu-
xación de cadera en niños/as con tras-
tornos del desarrollo (12). 
Desproporción pélvica – fetal: En un es-
tudio realizado en Indonesia, se encon-
tró que la desproporción feto – pélvica 
está relacionada con la luxación con-
génita de cadera en un 8% de niños/as 
con trastornos del desarrollo (13).
•
•
•
Nivel de confianza     95% 
Potencia      80%  
Frecuencia de exposición entre los controles 3%   
OR:       3 
Tamaño de la muestra en enfermos   155 niños/as 
Tamaño de la muestra en no enfermos  155 niños/as    
    310 niños/as 
                                                 
 
Tamaño total de la muestra
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Casos: Son aquellos que sufren de luxa-
ción congénita de cadera, diagnostica-
dos tanto clínicamente como por exáme-
nes complementarios.
Controles: Son aquellos niños/as que lle-
gan al centro, sin luxación congénita de 
cadera, así tengan algún tipo de trastorno 
del desarrollo sea este físico o psicológico.
Fuentes de datos: Las variables cualitativas 
y cuantitativas se obtuvieron por fuente 
directa mediante entrevista a los padres 
de familia de los niños/as con trastornos 
del desarrollo que presentaron luxación 
congénita de cadera y fuente indirecta, 
es decir, por revisión de historias clínicas; 
dichos datos fueron registrados en el for-
mulario elaborado para la recolección de 
información. 
Criterios de Inclusión: Todos los niños y ni-
ñas de 0 a 9 años con luxación congéni-
ta de cadera cuyos padres de familia y/o 
representantes firmaron el consentimiento 
informado y cuyo lugar de residencia ac-
tual sea la provincia del Azuay durante el 
último año.
Criterios de Exclusión: Todos los niños y ni-
ñas de 0 a 9 años con luxación congénita 
de cadera que tengan un expediente clí-
nico incompleto.
Operacionalización de variables: La ope-
racionalización de variables se realizó me-
diante definición, dimensión, indicadores 
y escalas, considerando la hipótesis y ob-
jetivos.
Procedimientos para recolección de la in-
formación e instrumentos a utilizar. Méto-
dos para el control de calidad de los da-
tos.
Se realizó una reunión con los profesiona-
les del Área de Terapia Física del CEPRON-
DI para solicitar su colaboración respecti-
va en el estudio. Para confirmar la certeza 
de la información, se aplicó una nueva 
evaluación al 5% de los niños/as que con-
forman la muestra, la reevaluación se rea-
lizó dentro de los siete días siguientes a la 
evaluación inicial.
Los instrumentos que se utilizaron para la 
recolección de la información fueron los 
siguientes:
Consentimiento informado: Se aplicó in-
cluyendo las normas de bioética interna-
cionales. El consentimiento informado fue 
firmado por el director del CEPRONDI y la 
madre y/o el padre o algún familiar que 
esté a cargo del niño/a. 
Análisis de los datos y resultados: Para el 
análisis de la información se utilizó el pro-
grama SPSS versión 20, Excel y Minitab v.15. 
Se calculó un intervalo de confianza del 
95% y p valor < 0,05. En el análisis inferen-
cial se utilizó la prueba de chi2 entre niños/
as que tienen LCC y cada uno de los fac-
tores de riesgo (antecedentes familiares, 
presentación de nalgas y desproporción 
pélvico – fetal), para diferencia de propor-
ciones; además estadísticos paramétricos 
(regresión lineal en todas las variables in-
dependientes). 
Variables independientes: Anteceden-
tes familiares, presentación podálica y 
desproporción pélvico – fetal.
Variable dependiente: Luxación con-
génita de cadera.
Variables moderadoras: Edad, sexo, 
residencia, peso al nacer y gestación 
múltiple.
Formulario elaborado para la recolec-
ción de datos en el que constó:
Datos de filiación: sexo y edad en 
años.
Información general: residencia.
Factores de riesgo: antecedentes 
familiares, presentación de nalgas, 
desproporción pélvico – fetal, peso 
al nacer y gestación múltiple.
•
•
•
•
•
•
•
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RESULTADOS
TABLA 1.
FRECUENCIA DE PRESENTACIÓN DE LCC, SEGÚN VARIABLES INDEPENDIENTES. CEPRONDI, 
CUENCA – 2012.
TABLA 2.
Chi de LCC Y ANTECEDENTES FAMILIARES. CEPRONDI, 
CUENCA – 2012.
En esta tabla se observa las siete variables, 
seis de las cuales están en la fila superior 
son las independientes y la que está en la 
columna de la izquierda es la dependien-
Según la presente tabla la luxación congénita de cadera (LCC) si está relacionada con 
los antecedentes familiares, por lo que es estadísticamente significativo.
te. Se ha puesto cada una de las frecuen-
cias de los que tienen la enfermedad y las 
que no tienen, así como el total de cada 
una de las variables dependientes. 
Elaborado por: Autora.
 Fuente: Investigación
Elaborado por: Autora.
 Fuente: Investigación
Pruebas de Chi Cuadrado
LCC
Si
No
TOTAL
Sexo
Ho Muj
65 90
64 91
129 181
Peso al nacer
Norm Baj
45 110
140 15
185 125
Embarazo
múltiple
Si No
20 135
2 153
22 288
Antecedent. 
familiares
Si No
109 46
66 89
175 133
Desproporción
Pélvico-fetal
 
Si No
60 95
75 80
135 175
Presenta 
podálica
Si No
62 93
57 98
119 191
Residencia
U R
97 58
107 48
204 106
2
Chi-cuadrado de Pearson
Corrección por continuidad
Razón de verosimilitudes
Estadístico exacto de Fisher
Asociación lineal por lineal
N de casos válidos
Valor
24,262
23,147
24,613
24,184
310
gl
1
1
1
1
Sig. asintótica (bilateral)
 
,000
,000
,000
Sig. exacta (unilateral)
,000
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TABLA 3.
 Chi de LCC Y PESO AL NACER
CEPRONDI, CUENCA – 2012
TABLA 4.
  Chi de LCC Y EMBARAZO MÚLTIPLE
CEPRONDI, CUENCA – 2012
2
Chi-cuadrado de Pearson
Corrección por continuidadb
Razón de verosimilitudes
Estadístico exacto de Fisher
Asociación lineal por lineal
N de casos válidos
Valor
120,984a
118,450
132,748
120,594
310
gl
1
1
1
1
Sig. asintótica 
(bilateral)
,000
,000
,000
,000
Sig. exacta 
(bilateral)
,000
Sig. exacta 
(unilateral)
,000
Elaborado por: Autora.
 Fuente: Investigación
Elaborado por: Autora.
 Fuente: Investigación
Pruebas de Chi Cuadrado
En la presente tabla, esta variable tiene también relación con la luxación congénita de 
cadera, por lo que también tiene que estar en el modelo de regresión, ya que es esta-
dísticamente significativa.
El embarazo múltiple también entra en el modelo de regresión porque es estadística-
mente significativo, en su relación con la luxación congénita de cadera.
2
Chi-cuadrado de Pearson
Corrección por continuidadb
Razón de verosimilitudes
Estadístico exacto de Fisher
Asociación lineal por lineal
N de casos válidos
Valor
15,852a
14,140
18,220
15,801
310
gl
1
1
1
1
Sig. asintótica 
(bilateral)
,000
,000
,000
,000
Sig. exacta 
(bilateral)
,000
Sig. exacta 
(unilateral)
,000
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TABLA 5.
VARIABLES INICIALES DE LA REGRESION
CEPRONDI, CUENCA – 2012.
TABLA 6.
VARIABLES INICIALES DE LA REGRESION
CEPRONDI, CUENCA – 2012 Variables en la ecuación
REGRESIÓN LOGÍSTICA
Modelo inicial
En primer lugar  se excluyó la edad, por no ser de relevancia. La condición de luxación 
es congénita y no se afecta con esta variable. Los resultados fueron los siguientes.
Se observa subrayado en amarillo, que las próximas variables a eliminar son  residencia y 
desproporción céfalo – pélvica, ya que tienen valores de 0,223 y 0,140 respectivamente.
Las variables introducidas en el paso uno son: sexo, residencia, antecedentes familiares 
de luxación congénita de cadera,  presentación podálica, desproporción pélvico – fe-
tal, peso  al nacer y embarazo múltiple. Pero serán sacadas del modelo sexo y presen-
tación podálica, ya que son las menos significativas con 0,326, mayor a p_valor de 0,05.
Paso 1a      Residencia(1)
        AFLCC(1)
         Desp_Pelvfet(1)
         Peso_nacer(1)
         Emb_mult(1)
        Constante
B
,397
-1,332
,465
3,222
-2,714
-1,640
E.T.
,326
,328
,315
,355
,889
,421
Wald
1,485
16,523
2,173
82,243
9,314
15,140
gl
1
1
1
1
1
1
Sig.
,223
,000
,140
,000
,002
,000
Exp(B)
1,487
,264
1,591
25,088
,066
,194
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 
  -,322 ,329 ,963 1 ,326 ,724 
,467 ,337 1,922 1 ,166 1,595 
-1,347 ,332 16,466 1 ,000 ,260 
,416 ,423 ,964 1 ,326 1,515 
 
,703 ,416 2,860 1 ,091 2,020 
 
3,255 ,359 82,189 1 ,000 25,919 
 -2,815 ,897 9,839 1 ,002 ,060 
 -1,826 ,540 11,427 1 ,001 ,161 
 
Paso 1a Sexo(1)
Residencia(1)
AFLCC(1)
Pres_Podal(1)
Desp_Pelvfet
(1)
Peso_nacer(1)
Emb_mult(1)
Constante
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Modelo final
TABLA 7.
VARIABLES FINALES DE LA REGRESION
CEPRONDI, CUENCA – 2012.
Resumen del modelo
AFLCC(1)
Peso_nacer(1)
Emb_mult(1)
Constante
B
-1,341
3,205
-2,594
-1,160
Wald
16,919
83,210
8,945
13,583
gl
1
1
1
1
Sig.
,000
,000
,003
,000
Exp(B)
,262
24,645
,075
,314
Paso
1
-2 log de la verosimilitud
267,602a
R cuadrado de Cox y Snell
,407
R cuadrado de Nagelkerke
,543
Por la presente tabla se observa valores estadísticamente significativos con las tres va-
riables, incluso con el resumen de modelo que da estadísticos R cuadrado, de valores 
medios, lo que indica que la calidad del modelo es bastante aceptable, y medido esta 
calidad con el poder de predicción que da un porcentaje global de 81,6.
Interpretación: 
El riesgo de que un niño/a presente luxación congénita de cadera se reduce en un 
60% si hay antecedentes familiares de la enfermedad.
El riesgo de que un niño/a presente luxación congénita de cadera aumenta en un 
74% si hay desproporción pélvico – fetal, frente a un niño/a que no presenta esta 
característica.
El riesgo de que un niño/a presente luxación congénita de cadera aumenta en un 
420% si hay bajo peso al nacer, frente a un niño/a que no presenta esta caracterís-
tica.
El riesgo de que un niño/a presente luxación congénita de cadera se reduce en un 
94% si existe embarazo múltiple.
•
•
•
•
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TABLA 8.
PODER DEL MODELO DE REGRESIÓN. CEPRONDI, CUENCA – 2012.
CALIDAD DEL MODELO
 
 
 
OBSERVADO  
Pronosticado  
Luxación 
congénita de 
cadera  
Porcentaje 
correcto
Si No
LUXACIÓN CONGÉNITA DE CADERA       17  89 
PORCENTAJE GLOBAL 81.6
No 138
Si 115 40 74,2
TABLA DE CLASIFICACIÓN
Elaborado por: Autora.
 Fuente: Investigación
Se observa que el modelo predice correctamente el 81,6% (subrayado en verde) de los 
casos, lo que indica que el modelo es bastante aceptable.
DISCUSIÓN
En un estudio realizado en el Hospital Gi-
neco – Obstétrico Isidro Ayora de la ciu-
dad de Quito se encontró 41 casos (10%) 
de luxación de cadera en niños/as con 
parálisis cerebral debido a que no fueron 
diagnosticados a tiempo; en Alemania la 
displasia aparece entre 2 y 4% de los re-
cién nacidos; en Chile la displasia se pre-
senta en alrededor del 4% de niños y en 
Australia el 8% de niños/as con luxación 
congénita de caderas. En el Centro Pro-
vincial de Neurodesarrollo Integral (CE-
PRONDI) se encontró una prevalencia del 
18,10% (56 casos) de luxación congénita 
de cadera en niños/as de 0 a 9 años, el 
porcentaje que se encontró es alarmante 
ya que supera las cifras con respecto a 
otros países e inclusive con la prevalencia 
mundial que es del 3%. 
Se observó que de los factores de riesgo 
planteados en la presente investigación 
los que tuvieron mayor significancia es-
tadística fueron antecedentes familiares, 
peso al nacer y embarazo múltiple con 
un p_valor de 0,000 los dos primeros y 
0,003 el último; por lo tanto se demostró 
que dichos factores tienen relación con la 
luxación congénita de cadera.
Según algunos autores la herencia es un 
factor que se considera como causa para 
que el 20 y 40% de la población infan-
til tenga luxación congénita de cadera; 
comparando con la investigación realiza-
da en el Centro Provincial de Neurodesa-
rrollo Integral (CEPRONDI), se encontró 54 
niños/as con antecedentes familiares de 
LCC de cadera que presentan luxación 
congénita de cadera, lo que representa 
el 45,76%.
Según algunos estudios, la frecuencia de 
presentación de nalgas o podálica varía 
entre 3 – 4% y tiene relación estrecha con 
la luxación de cadera en niños/as con 
trastornos del desarrollo, mientras que en 
el Centro Provincial de Neurodesarrollo In-
tegral (CEPRONDI) se encontró 22 niños/
as con luxación congénita de cadera 
que tuvieron presentación podálica, co-
rrespondiente al 34,38%. 
En un estudio realizado en Indonesia, se 
encontró que la desproporción feto – 
pélvica está relacionada con la luxación 
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congénita de cadera en un 8% de niños/
as con trastornos del desarrollo. Compa-
rando con los resultados de la investiga-
ción realizada en el Centro Provincial de 
Neurodesarrollo Integral (CEPRONDI), se 
encontró 21 niños/as con luxación congé-
nita de cadera que presentaron despro-
porción pélvico – fetal que corresponde 
al 35%; en cuanto a la desproporción pél-
vico – fetal cuyo p_valor fue de 0,054, se 
encontró que tiene poca relación con la 
luxación congénita de cadera por lo tan-
to no es estadísticamente significativo.
Luego del extenso análisis realizado a lo largo de esta investigación, se cree convenien-
te hacer las siguientes conclusiones:
De lo concluido se puede llegar a las siguientes recomendaciones:
De acuerdo a los resultados obtenidos 
en el análisis, la incidencia de luxa-
ción congénita de cadera en niños/
as con trastornos del desarrollo de 0 a 
9 años que asisten al Centro Provincial 
de Neurodesarrollo Integral (CEPRON-
DI) es del 18,10%; por lo tanto, el por-
centaje que se encontró es alarmante 
ya que supera las cifras con respecto 
a otros países e inclusive con la preva-
lencia mundial que es del 3%. 
Se observó que de los factores de 
riesgo planteados en la presente in-
vestigación los que tuvieron mayor 
significancia estadística fueron ante-
cedentes familiares, peso al nacer y 
embarazo múltiple con un p_valor de 
0,000 los dos primeros y 0,003 el último; 
por lo tanto se demostró que dichos 
factores tienen relación con la LCC.
Se debe realizar un plan piloto para 
detectar los trastornos motrices del 
desarrollo en el periodo neonatal, en 
todas las unidades operativas del Mi-
nisterio de Salud Pública,  que incluya 
formación al personal de salud, como 
la elaboración de políticas y normas 
de referencia a los Centros de Neu-
rodesarrollo en caso de niños/as con 
factores de riesgo de una probable 
lesión cerebral temprana.
Elaborar protocolos de atención que 
permitan realizar un diagnóstico tem-
prano de luxación congénita de ca-
dera en niños/as con trastornos del 
desarrollo.
Se deberá formar equipos multipro-
fesionales en neuro ortopedia para 
coordinar acciones que aseguren tra-
tamientos más adecuados y adapta-
En cuanto a la desproporción pélvi-
co – fetal cuyo p_valor fue de 0,054, 
se encontró que tiene poca relación 
con la LCC por lo tanto no es estadísti-
camente significativo, pero se lo man-
tuvo en el modelo para aumentar el 
poder de predicción.
Finalmente a pesar de que la mayo-
ría de autores señalan que la LCC se 
da más en niñas que en niños; cabe 
señalar que en esta investigación se 
demostró que el sexo no necesaria-
mente influye para que los niños/as 
con trastornos del desarrollo tengan 
LCC, por lo tanto la variable de géne-
ro no es estadísticamente  significativa 
ya que su p_valor fue de  0,908, mayor 
a 0,05.
Finalmente a pesar de que la mayoría de 
autores señalan que la luxación congéni-
ta de cadera se da más en niñas que en 
niños; cabe señalar que en esta investiga-
ción se demostró que el sexo no necesa-
riamente influye para que los niños/as con 
trastornos del desarrollo tengan luxación 
congénita de cadera, por lo tanto la va-
riable de género no es estadísticamen-
te  significativa ya que su p_valor fue de 
0,908, mayor a 0,05.
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dos a las condiciones funcionales del 
niño/a con trastornos del desarrollo 
(TD).
Se pueden proponer múltiples formas 
de colaboración para que los padres, 
conforme a su deseo profundo, pue-
dan actuar y permitir que su niño/a 
evolucione lo más favorablemente 
posible.
Realizar proyectos de capacitación 
de los equipos de rehabilitación de 
las áreas de salud en la elaboración 
de ayudas técnicas ortopédicas “NO 
QUIRÚRGICAS” para prevenir la enfer-
medad luxante de cadera como co-
morbilidad en los niños/as con trastor-
nos del desarrollo (TD).
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